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Objetivo: avaliar clinica e radiologicamente os resultados obtidos com a reduc¸ão  aberta e a
ﬁxac¸ão  interna das fraturas graves da extremidade proximal do úmero (FGEPU) na populac¸ão
com  idade igual ou superior a 60 anos.
Métodos: entre junho de 1992 e fevereiro de 2011, o Grupo de Ombro e Cotovelo do Depar-
tamento  de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de
São Paulo tratou, com reduc¸ão  aberta e ﬁxac¸ão  interna, 21 pacientes com FGEPU e com idade
superior  a 60 anos. Desses, 18 foram reavaliados.
Resultados: dois pacientes evoluíram com resultados excelentes, 12 bons, três regulares e um
ruim. Portanto, veriﬁcamos que 77,7% evoluíram com bons e excelentes resultados. Todos os
pacientes estavam satisfeitos com o tratamento e apenas três não retornaram às atividades
prévias.  As médias de mobilidade pós-operatória foram de 122o de elevac¸ão  (90o-150o), 39o
de rotac¸ão  lateral (20o-60o) e T11 de rotac¸ão  medial (T5 a Glúteo).
Conclusão:  a reduc¸ão  aberta e a ﬁxac¸ão  interna das FGEPU podem ser indicadas também
para  pacientes idosos e obtivemos 77,7% de bons e excelentes resultados. Estatisticamente
(p  < 0,05), a reduc¸ão  anatômica da fratura mostrou-se importante para a obtenc¸ão  de bons
resultados.
©  2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
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Results  of  open  reduction  and  internal  ﬁxation  of  severe  fractures  of  the
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Objective: evaluate clinical and radiological results with open reduction and internal ﬁxation
of  severe fractures of the proximal humerus in the patients over 60 years old.
Methods: between June 1992 and February 2011, 21 patients with FGEPU over 60 years old
were  treated by open reduction and internal ﬁxation at the Group of Shoulder and Elbow
 Trabalho realizado no Grupo de Ombro e Cotovelo, Departamento de Ortopedia e Traumatologia, Faculdade de Ciências Médicas, Santa
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Department of Orthopaedics and Traumatology of Santa Casa de São Paulo Medical School.
18 patients were reviewed.
Results:  two patients had excellent results, 12 good, three regular and one bad. Therefore, we
ﬁnd that 77.7% of these had good and excellent results. All patients were satisﬁed with the
treatment and only three patients did not return to previous activities. Mean postoperative
mobility were 122 o elevation (150 o to 90 o), 39 lateral rotation (20 o to 60 o) and medial
rotation  of T11 (T5 to sacro iliac joint).
Conclusion: open reduction and internal ﬁxation of FGEPU may also be indicated for elderly
patients and obtained 77.7% of good and excellent results. Statistically (P < 0.05), the anato-
mical reduction of the fracture was found to be important for obtaining good results.
© 2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier EditoraIntroduc¸ão
As fraturas da extremidade proximal de úmero em quatro par-
tes e as fraturas-luxac¸ões  em três partes são caracterizadas
pela perda da congruência articular e pelo grave comprometi-
mento vascular da cabec¸a  do úmero.1,2 As fraturas epiﬁsárias,
que  comprometem a cabec¸a  do úmero, são infrequentes e
causadas  por impacto dessa contra a cavidade glenoidal;
estão associadas a lesão da irrigac¸ão  sanguínea da cabec¸a  do
úmero  ou de seus fragmentos e, portanto, são de difícil trata-
mento  e evoluem com alto índice de complicac¸ões.2,3 A essas
lesões  anteriormente citadas, excluindo as fraturas em qua-
tro  partes impactadas em valgo, chamamos fraturas graves
da  extremidade proximal do úmero (FGEPU). As fraturas em
quatro  partes impactadas em valgo foram excluídas porque,
segundo  Jakob et al.4 e posteriormente Resch et al.,5 mantêm
o  periósteo medial do colo anatômico íntegro, fundamental
para a manutenc¸ão  da vascularizac¸ão  da cabec¸a  do úmero, o
que  explicaria o menor índice de osteonecrose.5,6
Alguns estudos têm tentado demonstrar os benefícios e
as  desvantagens das opc¸ões  de tratamento das fraturas em
quatro  partes e as fraturas-luxac¸ões  em três partes, mas  indi-
car  a melhor forma de tratar continua sendo desaﬁador e
controverso.7–9 Na literatura há descric¸ão  de vários métodos
de  tratamento, incluindo o conservador, e diversos tipos de
técnicas  cirúrgicas, como ﬁxac¸ão  percutânea, reduc¸ão  aberta
e  ﬁxac¸ão  interna com vários tipos de síntese e a substituic¸ão
da  cabec¸a  do úmero.10–12
A história natural do tratamento dessas fraturas revela
que  podem evoluir para consolidac¸ão  viciosa, pseudartrose
e/ou necrose avascular13 e levar a resultados insatisfatórios.
É  comum termos rigidez e dor persistente, independente-
mente do tratamento empregado.8,9,11,14
Helmy e Hinterman15 aﬁrmam que não existe, na literatura,
unanimidade de opinião quanto ao melhor método de trata-
mento  dessas fraturas. O único consenso que parece haver é
sobre a importância da reduc¸ão  anatômica e da osteossíntese
estável.12,16
Na populac¸ão  idosa, o tratamento dessas lesões per-
manece ainda mais controverso. A ﬁxac¸ão  interna dessas
fraturas, especialmente em pacientes com osteopenia e aque-
les  com fraturas cominutas, resultou em altos índices de
complicac¸ões.10,16–18 Para esses pacientes, a hemiartroplas-
tia permanece como tratamento de escolha por causa das
diﬁculdades técnicas na reduc¸ão  anatômica e manutenc¸ãoLtda.  
dela1,4,5,10,19 e das altas taxas de complicac¸ões,  como a osteo-
necrose pós-traumática da cabec¸a  do úmero.17,20 Entretanto,
sabe-se que o resultado funcional das hemiartroplastias para
o  tratamento das fraturas é pouco satisfatório quando com-
parado  com as descric¸ões  iniciais de Neer.5,6 Geralmente
os pacientes evoluem com perda da forc¸a  de elevac¸ão  e
diminuic¸ão  da amplitude de movimento, apesar da baixa inci-
dência  de dor.5,10
É importante lembrar que a osteonecrose da cabec¸a  do
úmero,  por vezes, não evoluirá com resultados clínicos e fun-
cionais  desfavoráveis, principalmente se a reconstruc¸ão  da
fratura  for anatômica e a osteonecrose não provocar colapso
completo do osso subcondral.13
O objetivo deste trabalho é avaliar clinica e radiologica-
mente os resultados obtidos com a reduc¸ão  aberta e a ﬁxac¸ão
interna  das FGEPU na populac¸ão  com idade igual ou superior
a  60 anos.
Casuística  e  métodos
Entre junho de 1992 e fevereiro de 2011, o Grupo de Ombro e
Cotovelo  do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da
Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo tra-
tou,  com reduc¸ão  aberta e ﬁxac¸ão  interna, 21 pacientes com
FGEPU  e com idade superior a 60 anos. Desses, dois faleceram
e  um encontra-se acamado; portanto, 18 foram reavaliados.
Foram excluídos os pacientes com fraturas em duas partes, em
três partes sem luxac¸ão  associada, em quatro partes impacta-
das  em valgo e as não classiﬁcadas segundo Neer,20 e com
idade  inferior a 60 anos submetidos a hemiartroplastia e
com  seguimento pós-operatório inferior a 12 meses. Oito paci-
entes  eram do sexo masculino (44%) e dez do feminino (56%),
com  média de idade de 68 anos (variac¸ão  de 60 a 78). O membro
dominante foi acometido em nove casos (50%) (tabela 1).
Os  mecanismos de trauma foram: queda de altura em três
casos  (17%) e queda ao solo em quinze (83%).
Todos os pacientes foram submetidos a radiograﬁas do
ombro  (série de trauma), usadas para o diagnóstico e
classiﬁcac¸ão  das fraturas; a tomograﬁa computadorizada foi
usada  em dez casos para complementar o estudo.
As fraturas foram classiﬁcadas segundo Neer,20 conforme
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDa  tabela 2.
Quatro pacientes (22%) tinham lesões associadas: fratura
da  borda anterior da cavidade glenoidal (caso 16); fratura da
borda  posterior da cavidade glenoidal (caso 4); lesão do lábio
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Tabela 1 – Dados demográﬁcos dos pacientes, classiﬁcac¸ão das fraturas, lesões associadas, reduc¸ão da fratura e tipo
de ﬁxac¸ão
N◦ S Id D Class T (dias) Lesões associadas Operac¸ão  Reduc¸ão
1 M 62 E (4P) 3 fr + sut + enx (aut) anat
2 F 65 + 4P - vr 5 Philos® vr
3 F 77 + E (3P) 7 fr + sut vr
4 M 75 E (4P) 7 frat. borda post. glen. Philos® vl (T↑)
5 M 70 E (3P) 19 PhiloS® anat
6 M 62 E (3P) 13 Philos® vr
7 M 64 4P - vr 21 Philos® vl
8 M 74 + 4P - vr 3 fr + sut anat
9 F 66 4P - vr 4 Philos® anat
10 F 77 E (4P) 3 lesão manguito rotador PhiloS® + enx (sin) anat
11 F 65 + 4P - vr 15 Philos® vr (T↑)
12 F 64 + 4P - vr 19 fr + sut anat
13 M 60 4P - vr 9 fr + sut vl
14 M 69 + E (3P) 14 fr + sut anat
15 F 64 3P - lux ant 6 lesão de Bankart parafuso interfragmentar anat
16 F 65 + 3P - lux ant 18 frat. borda ant. glen. Philos® vr
17 F 72 + 4P - vl 17 fr + sut vr (T↓)
18 F 78 + 4P - vr 4 fr + sut vl (T↑)
S, sexo; Id, idade; D, dominância; Class, classiﬁcac¸ão  de Neer; T, intervalo de tempo entre trauma e cirurgia; M, masculino; F, feminino;
E, fratura epiﬁsária associada; 3P, fraturas em três partes; 4P, fratura em quatro partes; vr, desvio em varo; vl, desvio em valgo; lux ant, luxac¸ão
anterior  associada; frat., fratura; glen., glenoide; post., posterior; ant., anterior; fr, ﬁos rosqueados; enx (sin), enxerto sintético; enx (aut), enxerto
autólogo; sut, sutura com pontos transósseos do tubérculo maior/menor; T
Fonte: Arquivo médico hospitalar.
Tabela 2 – Distribuic¸ão das fraturas conforme
classiﬁcac¸ão de Neer
Classiﬁcac¸ão  de Neer Total
Frat. - lux. anterior em 3P c/frat. do tub > 2
c/frat. do tub < -
Frat. em 4P desvio em vl da cabec¸a  1
desvio em vr da cabec¸a  8
Epiﬁsária frat. em 3P com trac¸o
epiﬁsário
4
frat.  em 4P com trac¸o
epiﬁsário
3
total  18
Frat. lux., fratura-luxac¸ão;  3P, três partes; c/, com; frat, fratura; tub,
tubérculo (< - menor; > - maior); 4P, quatro partes; vl, valgo; vr, varo;
cabec¸a,  cabec¸a  do úmero.
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Com média de tempo de seguimento pós-operatório deFonte:  Arquivo médico hospitalar.
ntero-inferior da cavidade glenoidal, diagnosticado no intra-
peratório  (caso 15); e lesão do manguito rotador (caso 10)
tabela  1).
A  média do intervalo de tempo decorrido entre o trauma
 o tratamento cirúrgico foi de 10 dias (variac¸ão  de três a 21)
tabela  1).
O  método de tratamento cirúrgico escolhido foi a reduc¸ão
berta e a ﬁxac¸ão  interna, por via deltopeitoral, com téc-
ica  cirúrgica a mais atraumática possível. Os métodos de
xac¸ão  variaram de acordo com o tipo de fratura: ﬁos ros-
ueados  associados a amarrilhos com ﬁos inabsorvíveis n◦
 (Ethibond®) (oito casos), placa bloqueada (Philos®) (nove
asos)  e parafusos interfragmentares (um caso). Foi usado
nxerto  autólogo de osso esponjoso, retirado da crista ilíaca,
m  um caso (caso 1) (tabela 1)., reduc¸ão  do tubérculo maior (↓ - baixo; ↑ - alto).
No período pós-operatório usou-se imobilizac¸ão  em tipoia
velpeau,  com permissão para exercícios somente para coto-
velo  e punho, por seis a oito semanas, a depender da
consolidac¸ão  radiográﬁca da fratura. Após evidenciada a
consolidac¸ão,  iniciaram-se exercícios passivos para ganho de
amplitude de movimento (ADM) e em 12 semanas exercícios
ativos  para ganho de forc¸a  muscular.
Os resultados foram avaliados pelo sistema de pontos deﬁ-
nido  pela University of California at Los Angeles (UCLA)21 e a
ADM  foi medida segundo os critérios da American Academy
of  Orthopaedic Surgeons (AAOS).22
Usamos a classiﬁcac¸ão  de Ficat et al. e Enneking et al.,
modiﬁcada por Neer et al., para avaliac¸ão  da osteonecrose da
cabec¸a  do úmero, quando presente.23
A análise estatística foi feita por meio do teste exato de
Fisher.  Foram calculadas as variáveis: resultado ﬁnal do UCLA
por  tipo de fratura, por faixa etária, por tipo de reduc¸ão,  por
presenc¸a  ou não de osteonecrose e por presenc¸a  ou não de
artrose.  Também foram analisadas estatisticamente: idade em
func¸ão  do tipo de fratura e da presenc¸a  ou não de osteone-
crose, assim como as variáveis reduc¸ão  em func¸ão  do tipo de
fratura  e tipo de ﬁxac¸ão  e a variável osteonecrose em func¸ão
do  tipo de ﬁxac¸ão  e reduc¸ão.  As análises foram feitas com o
auxílio  do programa  estatístico Minitab® versão 16. Foi ado-
tado  um nível de signiﬁcância de 5% para todos os testes de
hipótese  feitos e, portanto, foram rejeitadas as hipóteses com
nível  descritivo (valor – p) inferior a 0,05.
Resultados53  meses (variac¸ão  de 12 a 188), veriﬁcou-se que a média de
pontuac¸ão  do escore da UCLA foi de 29 pontos (variac¸ão  de 19
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Tabela 3 – Resultados
N◦ t (meses) E, RL, RM Complicac¸ões  Outras cirurgias UCLA (total)
1 45 140, 45, T10 RMS 34
2 28 130, 45, T12 29
3 17 90, 30, GL RMS 26
4 28 100, 20, L2 Necrose II 28
5 29 120, 30, T7 29
6 29 80, 20, T8 Artrose (exc) + Necrose IV RMS 19
7 36 130, 30, T12 29
8 12 150, 45, T7 RMS 30
9 12 140, 60, T8 29
10 17 150, 60, T12 33
11 29 110, 30, GL Artrose (cent) + Necrose III 24
12 188 150, 45, T8 RMS 35
13 183 150, 30, T5 RMS 33
14 109 130, 60, T7 RMS 33
15 107 110, 50, L2 Necrose II 26
16 29 90, 30, GL 30
17 18 120, 45, L3 RMS 31
18 45 110, 30, L4 RMS 30
T, tempo de seguimento; E, elevac¸ão  em graus; RL, rotac¸ão  lateral em graus; RM, rotac¸ão  medial de acordo com o nível vertebral; T, vértebra
atertorácica; GL, glúteo; cent, cêntrica; exc, excêntrica; RMS, retirada de m
Fonte:  Arquivo médico hospitalar.
a 35 tabela 3); dois pacientes evoluíram com resultados exce-
lentes,  12 bons, três regulares e um ruim. Portanto, veriﬁcamos
que  77,7% evoluíram com bons e excelentes resultados. Todos
os  pacientes estavam satisfeitos com o tratamento e apenas
três  (16%) não retornaram às atividades prévias.
As médias de mobilidade pós-operatória foram de 122o de
elevac¸ão  (90o a 150o), 39o de rotac¸ão  lateral (20o a 60o) e T11
de  rotac¸ão  medial (T5 a Glúteo) (tabela 3).
Com relac¸ão  à reduc¸ão  da fratura obtida no ato operató-
rio e veriﬁcada nas radiograﬁas pós-operatórias, foi anatômica
em  oito (44%), em varo em seis (33%) e em valgo em qua-
tro  (23%). O tubérculo maior permaneceu alto em três casos
(casos  4, 11 e 18) e baixo em um (caso 17). Todas as fraturas
consolidaram.
Figura 1 – Caso 5: Radiograﬁas de frente do ombro esquerdo que
(a) pré-operatória; (b) pós-operatória 29 meses.ial de síntese.
As  complicac¸ões  encontradas foram: dois casos de neuro-
praxia  transitória do nervo axilar (11%, casos 5 e 6); dois de
infecc¸ão  superﬁcial (11%, casos 17 e 18); um de síndrome do
impacto  associada à consolidac¸ão  viciosa do tubérculo maior
(5%,  caso 18); dois de artrose do ombro associada a osteone-
crose  (11%, casos 6 e 11); seis de consolidac¸ão  em varo em
consequência de reduc¸ão  insatisfatória (39%, casos 2, 3, 6, 11,
16  e 17); um de mau  posicionamento do implante (5%, caso
6);  quatro de osteonecrose da cabec¸a  do úmero, dois do tipo II
(casos 4 e 15), um do tipo III (caso 11) e um do tipo IV (caso 6),
o  que totalizou 22% dos pacientes (tabela 3).A média da pontuac¸ão  do escore da UCLA dos dois
ombros que evoluíram com artrose foi de 21 (19 a 24),
com  uma  elevac¸ão  média de 95◦. Nos quatro que evoluíram
 mostram uma  fratura em três partes com trac¸o epiﬁsário;
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Figura 2 – Caso 3: Radiograﬁas de frente do ombro direito que mostram uma  fratura em três partes com trac¸o epiﬁsário; (a)
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tré-operatória; (b) pós-operatória 17 meses.
om osteonecrose da cabec¸a  do úmero, a média de pontuac¸ão
oi  de 24 (19 a 29) e a média de elevac¸ão  foi de 105◦. Nos
2  que não evoluíram com artrose e/ou necrose, a média de
ontuac¸ão  foi de 30 pontos (28 a 35), com uma  média
e elevac¸ão  de 130◦. Nos pacientes nos quais se obteve a
educ¸ão  anatômica da fratura, a média de pontuac¸ão  do escore
a  UCLA foi de 31 pontos (28 a 35), com uma  média de elevac¸ão
e  138◦, e naqueles nos quais a reduc¸ão  anatômica não foi con-
eguida,  a média de pontuac¸ão  foi de 27 pontos (18 a 33), com
ma  média de elevac¸ão  de 111◦.
iscussão
a literatura não há consenso quanto ao tratamento das
GEPU.12 Na década de 1970, Neer et al. publicaram sua expe-
iência  no tratamento das FGEPU com uso da hemiartroplastia
om resultados bons e excelentes em 90% dos pacientes.11
sses resultados não foram reproduzidos, posteriormente, por
utros  autores, e observaram-se altas taxas de complicac¸ões
 resultados insatisfatórios.24–26
Nas últimas décadas, estudos demonstram que a reduc¸ão
berta  e a ﬁxac¸ão  interna das FGEPU levaram a resultados
atisfatórios na maioria dos pacientes. Idade, tipo de fra-
ura,  reduc¸ão  obtida, técnica de reduc¸ão,  qualidade da ﬁxac¸ão,
voluc¸ão  com ou sem osteonecrose da cabec¸a  do úmero e
voluc¸ão  com ou sem artrose na articulac¸ão  do ombro seriam
s  principais fatores prognósticos no tratamento.12,13,27,28
A idade avanc¸ada  dos pacientes submetidos a reduc¸ão
berta e a ﬁxac¸ão  interna das FGEPU, osteoporóticos na sua
rande  maioria, é citada por Gerber et al.12 como fator de pior
rognóstico. No entanto, nesse estudo, não houve correlac¸ão
statisticamente signiﬁcante da idade com piores resultados
o  escore da UCLA (p = 0,23), assim como publicado por Moo-
29ot  et al.
O tipo de fratura, conforme descrito na literatura, tem
nﬂuência nos piores resultados, principalmente nas maiores
axas  de complicac¸ões  relacionadas aos casos mais graves.27Entretanto, na nossa casuística não pudemos correlacionar,
estatisticamente, a gravidade da fratura com piores resultados
(p  = 0,33).
Estudos descrevem a importância da reduc¸ão  anatômica
da  fratura no intraoperatório e os melhores resultados foram
obtidos  nos casos nos quais essa foi alcanc¸ada  e mantida até
a  consolidac¸ão5,13,27 (ﬁg. 1). Porém, sua obtenc¸ão  é depen-
dente de fatores como tipo de fratura e tipo de ﬁxac¸ão.12 No
nosso  trabalho, a reduc¸ão  não anatômica ocorreu em 11 casos.
Esse  fator inﬂuenciou estatisticamente nos piores resultados
quando  comparados com os casos nos quais a reduc¸ão  anatô-
mica  foi obtida (p = 0,03).
Nos  últimos anos, trabalhos vêm demonstrando que a qua-
lidade  da ﬁxac¸ão  é de máxima importância no tratamento
das FGEPU, principalmente para manter a reduc¸ão  obtida
no  pós-operatório.12,16 Entretanto, em nosso estudo, quando
comparados os métodos de ﬁxac¸ão  (ﬁos rosqueados associ-
ado  a amarrilhos ou placa Philos®), não se veriﬁcou diferenc¸a
estatística signiﬁcante com relac¸ão  aos resultados no escore
da  UCLA (p = 0,33).
A osteonecrose da cabec¸a  do úmero ocorreu em qua-
tro  pacientes (22%), valor um pouco abaixo do descrito na
literatura.12,17,20 Esses quatro pacientes obtiveram os piores
resultados funcionais (p = 0,006). Três casos foram ﬁxados com
placa  Philos® e um com ﬁos rosqueados associado a amar-
rilhos.  Em três a reduc¸ão  anatômica não foi obtida (ﬁg. 2).
No  entanto, as variáveis tipo de ﬁxac¸ão  e reduc¸ão  da fratura
com  relac¸ão  à presenc¸a  de osteonecrose não tiveram diferenc¸a
estatística signiﬁcante (p = 0,37 e p = 1,0), dado que está de
acordo  com Südkamp et al.16
Em nosso trabalho, a idade e o tipo de fratura também
não foram correlacionados à osteonecrose (p = 0,67 e p = 0,26),
o  que está de acordo com os achados de Gerber et al.12
Nosso baixo índice de osteonecrose da cabec¸a  umeral pode
ser  explicado pela experiência do grupo no tratamento das
FGEPU  e pelo emprego de técnica mais atraumática possível.
Outra  explicac¸ão  seria a diﬁculdade de classiﬁcar correta-
mente as fraturas segundo a classiﬁcac¸ão  de Neer et al.,20
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o que poderia causar um número incorretamente maior de
FGEPU.  A interpretac¸ão  das imagens da fratura da extremidade
proximal do úmero e, consequentemente, a classiﬁcac¸ão  são
bastante  controversas.12
Segundo Gerber et al.,13 nas fraturas em que foi feita a
reduc¸ão  anatômica, ocorreu a consolidac¸ão  óssea e ela evo-
luiu  para osteonecrose, a cirurgia de hemiartroplastia está
indicada.  Entretanto, sabe-se que os pacientes que desenvol-
vem  osteonecrose podem manter uma  func¸ão  razoável.30 Isso
foi  veriﬁcado em nosso trabalho, visto que os quatro pacien-
tes  que evoluíram com osteonecrose tinham uma  média de
elevac¸ão  de 105◦ e média de pontuac¸ão  do escore da UCLA
de  24 pontos na avaliac¸ão  ﬁnal. Até o momento, nenhum deles
necessitou  de tratamento artroplástico.
Conclusão
A reduc¸ão  aberta e a ﬁxac¸ão  interna das FGEPU podem ser
indicadas também para pacientes idosos e obtivemos 77,7%
de  bons e excelentes resultados.
Estatisticamente  (p = 0,03), a reduc¸ão  anatômica da fratura
mostrou-se importante para a obtenc¸ão  de bons resultados.
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